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هاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي  بررسي موانع درك شده و رفتار پرستاران بيمارستان
  لرستان در مورد گزارش خطاهاي دارويي
 
  3آسيه پيرزاده ،2عزيز كامران، 1حشمت اله حيدري
  
  چكيده
اين . شود سلامت محسوب ميهاي مهم تهديد كننده نظام  ترين خطاهاي پزشكي بوده و يكي از چالش خطاهاي دارويي از شايع :مقدمه
هاي آموزشي  مطالعه با هدف، موانع درك شده گزارش خطاهاي دارويي و رفتار پرستاران در مورد خطاهاي دارويي در بيمارستان
 .انجام شد 0931لرستان در سال 
آباد انتخاب  لرستان در شهر خرمهاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي  گيري آسان از بيمارستان پرستار به روش نمونه 304تعداد  :ها روش
ها با استفاده از  داده. آوري گرديد در ايستگاه پرستاري توزيع و در انتهاي شيفت جمع enotsdalGنامه استاندارد اصلاح شده  و پرسش
 .مورد تجزيه تحليل قرار گرفت AVONAو  t tnednepednI، 2هاي آماري  و آزمون 61نسخه  SSPSافزار آماري  نرم
درصد  18/6. شود، مطمئن نبودند پرستاران از اين كه چه مواردي به عنوان خطاي دارويي محسوب مي( نفر 492)درصد  37 :ها تهياف
( نفر 451)درصد  83/2باشد و  دهي مي پرستاران گزارش دادند كه ترس از واكنش مدير پرستاري مانع اصلي گزارش( نفر 923)
بندي علل خطاي دارويي، پرستاران  در رتبه. از ترس از دست دادن شغل گزارش نكرده بودند پرستاران خطاي دارويي مرتكب شده را
بندي علل خطا از  بين رتبه. ديدگي برچسب دارويي دادند بيشترين اهميت را به ناخوانا بودن دستور پزشك و كمترين رتبه را به آسيب
 (.P=  0/50)داري مشاهده شد  نيديدگاه پرستاران و متغيرهاي جنس و سابقه كاري، ارتباط مع
هاي آموزشي جهت افزايش توان علمي و انگيزش پرستاران براي توجه به اصل سوددهي به بيمار و ايجاد  برگزاري دوره :گيري نتيجه
  .هاي فكري و شغلي باشد، ضروري است دهي خطاي دارويي كه در آن پرستار فارغ از دغدغه سيستم مناسب گزارش
  موانع درك شدهخطاي دارويي، رفتار، بيمارستان، پرستاري،  :يهاي كليد واژه
 تحقيقي :نوع مقاله
  19/5/52 :پذيرش مقاله  19/2/02 :مقاله دريافت
 
 مقدمه
 بخش و پرستاران عملكرد اصلي جزء دارويي دستورات اجراي
بروز (. 1)بيمار است  از و مراقبت درمان فرايند از مهمي
 محسوب بيمار ايمني براي تهديدي تواند مي دارويي اشتباهات
خطاي دارويي به عنوان انحراف از دستورات پزشك (. 2)گردد 
 مراحل از هر يك در دارويي و اشتباهات( 3)شود  تعريف مي
 كه تجويز دهد؛ چرا رخ است ممكن دارو و توزيع تجويز فرايند
 آگاهي، به نياز و پيچيده بوده فرايند يك بيماران به دارو
 هاي بخش در كاركنان شاغل صحيح عملكرد و ريگي تصميم
  (. 4)دارد  بيمارستاني
  هاي آموزشي بررسي موانع درك شده و رفتار پرستاران بيمارستان
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از جمله علل ذكر شده براي خطاي دارويي، دستورات 
پزشكي ناخوانا، محاسبات اشتباه دارويي، اشتباهات مانيتوري 
 دارو، صحيح زمان رعايت عدم دارو، در تجويز ، اشتباه(3)
 ميزان به دادن دارو دارو، تجويز راه صحيح نكردن رعايت
 دارو دادن و دارو غلظت در اشتباه تجويز شده، دستور از بيش
  (.1)باشند  بيمار مي نشناختن به خاطر درست ديگر بيمار به
خطاهاي دارويي عوارض مستقيم و غير مستقيمي دارد كه 
ها  عوارض مستقيم شامل تهديد زندگي بيمار و افزايش هزينه
هاي شغلي پرستار و  آسيب بوده و عوارض غير مستقيم شامل
اهميت خطاهاي (. 5)كاهش اطمينان و عملكرد وي است 
 81تا  01ها،  شود كه بنا بر گزارش دارويي از آن جا روشن مي
هاي بيمارستاني منتسب به خطاهايي دارويي  درصد آسيب
در آمريكا  1002و اين در حالي است كه در سال ( 6، 7)بوده 
  (.8)گزارش شده بود  درصد خطاهاي دارويي 5فقط 
تواند از جانب پزشك، داروساز و  اشتباهات دارويي مي
، اما از آن جايي كه يك پرستار در يك شيفت (3)پرستار باشد 
، در خط اول (9)تجويز دارو داشته باشد  05تواند بيش از  مي
پرستاران به عنوان منبع (. 01)گيرد  اشتباهات دارويي قرار مي
گر خطا در سيستم،  رويي، شريك و يا مشاهدهيا عامل اشتباه دا
نقش مهمي دارند؛ در حالي كه مطالعات متعدد گزارش ناچيزي 
  (. 11، 21)اند  از خطاهاي دارويي صورت گرفته را نشان داده
در كشور ما آمار دقيقي از ميزان خطاهاي دارويي در 
 52اي پرستاران عقيده داشتند كه  در مطالعه. دسترس نيست
و  enrobsOو در مطالعه ( 5)شوند  خطاها گزارش ميدرصد 
درصد پرستاران اعتقاد داشتند كه تمام  3/5همكاران فقط 
و اين در حالي است كه حتي ( 31)شود  خطاها گزارش مي
دهي خطا توسط پرستاران به علت عدم شفافيت،  خودگزارش
بنابراين پرستاران به طور (. 5)كند  اطلاعات ناچيزي فراهم مي
 59كه در ( 41)كنند  دهي مي مد تصميم به عدم گزارشع
  (.7)درصد موارد علت آن ترس از تنبيه است 
ميانگين تعداد در مطالعه حاج بابايي و همكاران در تهران 
در عرض سه ماه در  پرستاران وقوع خطاهاي دارويي
مورد بوده  91/5 پرستار هاي مورد مطالعه براي هر بخش
اي فردي و سازماني، دو متغير ه در بين مشخصه. است
با  گذراندن كلاس آموزشي در زمينه دارو دادن جنسيت و
كه  معنيبدين . داشت يدار يوقوع خطاي دارويي ارتباط معن
كه كلاس آموزشي در زمينه دادن دارو نگذرانده  پرستاراني
  بودند و همچنين مردان، بيشتر مرتكب خطاي دارويي شده
نوع ترين  شايع "هم وي خوراكي بادادن چند دار" بودند و
  (.51) بودذكر شده خطاي دارويي در اين مطالعه 
 ترين در مطالعه انجام شده توسط سوزني و همكاران، مهم
 از ناشي خستگي شامل دارويي اشتباهات بروز در عوامل مؤثر
و  وقت نداشتن و پرستار رواني و روحي مشكلات كار اضافي،
 از حاصل نتايج رابطه، همين در .(1)باشند  مي كافي فرصت
متحده  ايالات دارويي فارماكوپه توسط گرفته مطالعه صورت
 زمينه در بهداشتي مراقبت مؤسسه و بيمارستان 284در 
 اشتباهات بروز علل ترين مهم كه داد نشان اشتباهات دارويي
 در اشتباه شامل درماني -بهداشتي كاركنان از طرف دارويي
 تغييرات كاري، محيط آشفتگي دارو، نحوه تجويز و روش
  (.61) بود كاركنان كاري افزايش حجم و نوبت
گيري از آن  باشد و پيش گيري مي خطاي دارويي قابل پيش
گزارش خطاي . مستلزم گزارش صحيح و كامل آن است
گيري پرستار و ديدگاه پرستار  دارويي وابسته به قدرت تصميم
توانايي تشخيص خطا را برخي از پرستاران ممكن است . است
بنابراين با توجه . نداشته و يا آن را براي بيمار مضر قلمداد نكنند
به اهميت خطاي دارويي و عوارض آن، با توجه به اين كه 
مطالعه مشابهي در استان در اين راستا انجام نگرفته بود و 
عنايت به اين كه ديدگاه و ادراك افراد در قصد رفتاري اهميت 
ارد و نيز با توجه به رسالت سيستم بهداشت و درمان بسزايي د
 تا اين گرديدند در ارتقاي سلامت جامعه، محققين علاقمند
با هدف تعيين موانع ادراك شده و رفتار پرستاران در  را پژوهش
هاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي لرستان در مورد  بيمارستان
  .ندانجام ده 0931گزارش اشتباهات دارويي در سال 
  
  ها روش
  نفر از پرستاران شاغل در  304مطالعه مقطعي حاضر بر روي 
بيمارستان آموزشي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي لرستان  4
انجام ( شهيد مدني، عسليان، اعصاب و روان و شهداي عشاير)
 حشمت اله حيدري و همكاران
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اي بود، بدين صورت كه  گيري به روش چند مرحله نمونه. شد
اي از  گيري سهميه اغل، نمونهپس از تعيين تعداد پرستاران ش
ها، به صورت غير تصادفي در  هر بيمارستان و در هر يك از آن
براي تعيين حجم . سه شيفت صبح، عصر و شب انجام شد
نمونه با توجه به مطالعات مرتبط شيوع گزارش خطاي دارويي 
درصد،  59اطمينان  درجه گرفتن نظر در درصد محاسبه و با 52
 انجام براي نمونه ، اندازه0/340دقت مطالعه  و 1/69، Zميزان 
درصد  01گرديد كه با محاسبه  محاسبه نفر 193 مطالعه اين
نفر  72نفر وارد مطالعه شدند و از اين تعداد،  034ريزش، تعداد 
   .نامه از مطالعه خارج شدند به علت تكميل ناقص پرسش
نامه استاندارد  آوري اطلاعات شامل پرسش ابزار جمع
بود كه پس از ترجمه توسط دو نفر  enotsdalGلاح شده اص
هاي ترجمه شده با هم مطابقت  از نويسندگان مقاله، نسخه
داده شد و نسخه واحد توسط يك نفر متخصص دو زبانه در 
رشته پرستاري به انگليسي برگردانده شد و با نسخه اصلي 
نفر  02نامه در بين  مورد مقايسه قرار گرفت و با توزيع پرسش
  . از دانشجويان كارورزي پرستاري ابهامات برطرف شد
قابل ( 5، 31، 71، 81)نامه در مطالعات قبلي  روايي پرسش
قبول ارزيابي شده بود و در اين مطالعه نيز روايي محتوي و 
. نفر متخصص رشته پرستاري تأييد شد 4ظاهري آن توسط 
بود كه در  مناسب( 31، 81)نامه در مطالعات قبلي  پايايي پرسش
و  ahpla shcabnorCاين مطالعه نيز با استفاده از روش 
هاي مختلف  در بخش 0/58تا  0/77از  nosdrahciR-rduK
بخش بود كه در بخش اول  4نامه شامل  پرسش. به دست آمد
در قالب )سؤال  01علل خطاي دارويي از ديدگاه پرستاران را با 
اهميت و فراواني تا  بيشترين=  1اي از نمره  گزينه 01طيف 
مشخص نموده و در ( كمترين اهميت و فراواني=  01نمره 
بخش دوم درصد خطاي دارويي گزارش شده از ديدگاه پرستار 
و در بخش ( درصد 001تا  01بندي شده از  در يك سؤال نمره)
مورد ( گزينه 3در )سناريو معرفي شده توسط پرستار  6سوم 
چهارم سؤالات مربوط به ديدگاه  ارزيابي قرار گرفته و در بخش
سؤال به صورت  6پرستاران در مورد گزارش خطاي دارويي در 
  . قرار داشتند( بلي، خير)اي  دو گزينه
ها در ابتداي شيفت  نامه آوري اطلاعات، پرسش براي جمع
كاري در ايستگاه پرستاري بين شركت كنندگان توزيع و در 
افزاري  استفاده از نرم ها با داده. آوري شد آخر شيفت جمع
براي مقايسه  2و آزمون آماري  61نسخه  SSPSآماري 
فراواني علل خطاي دارويي از ديدگاه مردان و زنان، از آزمون 
براي مقايسه ميانگين نمره خطاي دارويي از  t tnednepednI
براي مقايسه  AVONAديدگاه مردان و زنان و از آزمون 
در متغيرهاي كيفي بيش از دو ميانگين نمره خطاي دارويي 
  .گروه نظير سابقه خدمت استفاده گرديد
  
 ها يافته
از افراد شركت ( نفر 451)درصد  83/2نتايج نشان داد كه 
اكثريت . زن بودند( نفر 942)درصد  16/8كننده، مرد و 
سال داشتند  01سابقه خدمت كمتر از ( درصد 75/1)پرستاران 
از نظر وضعيت استخدامي  (درصد 46)و اكثريت پرستاران 
اعلام كردند كه سابقه ( درصد 18/1)نفر  723پيماني بودند و 
(. 1جدول )آموزش در مورد خطاهاي دارويي را ندارند 
همچنين تمام پرستاران شركت كننده در مطالعه از تحصيلات 
  .كارشناسي برخوردار بودند
  
  مشخصات دموگرافيك پرستاران : 1جدول 
  طالعهشركت كننده در م
  درصد  تعداد  متغير
  جنسيت
  83/2  451  مرد
  16/8  942  زن
  مدت خدمت
  75/1  032  سال 01كمتر از
  92/5  911  سال51تا  01
  31/4  45  سال 51بيشتر از
وضعيت 
  استخدامي
  71/4  07  طرح -قراردادي
  46  852 پيماني
  81/6  57 رسمي
سابقه 
  آموزش
  81/9  67  بلي
  18/1  723  خير
  
از پرستاران از اين ( نفر 492)درصد  37طالعه حاضر، در م
  شود و همچنين  كه چه مواردي خطاي دارويي محسوب مي
  هاي آموزشي موانع درك شده و رفتار پرستاران بيمارستانبررسي 
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  دهي خطاي دارويي ديدگاه و رفتار پرستاران در مورد گزارش: 2جدول 
  خير بلي  بخش
  درصد  تعداد  درصد  تعداد
  37  492  72  901 هستمشود، كاملاً مطلعمن از اين كه چه چيزي خطاي دارويي محسوب مي
  46  852  63  541  من از اين كه چه چيزي را بايد به عنوان خطاي دارويي به پزشك گزارش دهم، مطلع هستم
  56/5  462  43/5  931 من در مورد اين كه چه زماني خطاي دارويي بايد گزارش شود، مطمئن هستم
  81/4  47  18/6  923 شودميگاهي خطاي دارويي به علت ترس از واكنش مدير پرستاري گزارش ن
  46  852  63  541 شودگاهي خطاي دارويي به علت ترس از واكنش همكاران گزارش نمي
  85/3  532  14/7  861 آيا خطاي دارويي را سراغ داريد كه گزارش نشده است؟
  27  092  82  311 ايد خطر جدي ندارد و گزارش نداديد؟ايد كه فكر كرده آيا خطاي دارويي داشته
  16/8  942  83/2  451 ايد؟ايد كه به خاطر ترس از دست دادن شغل گزارش نداده ا خطايي دارويي داشتهآي
  
از اين كه چه چيزي بايد به عنوان خطاي ( نفر 852)درصد  46
درصد  18/6. دارويي به پزشك گزارش شود، مطمئن نبودند
از پرستاران عقيده داشتند كه ترس از واكنش مدير ( نفر 923)
  درصد  83/2شود و  دهي مي رستاري باعث عدم گزارشپ
اند و  اعلام كردند كه خطاي دارويي را مرتكب شده( نفر 451)
  (.2جدول )اند  از ترس از دست دادن شغل آن را گزارش نكرده
بندي علل خطاي دارويي، پرستاران بيشترين رتبه را  در رتبه
ترين رتبه را به بد خط بودن و ناخوانا بودن دستور پزشك و كم
بندي  اين رتبه(. 3جدول )ديدگي برچسب دارويي دادند  به آسيب
داري با هم داشت،  در بين پرستاران مرد و زن اختلاف معني
ها  داري براي تمام بخش بدين معني كه مردان به طور معني
بندي در  همچنين اين رتبه. رتبه بالاتري نسبت به زنان داشتند
داري با هم  ه خدمت نيز اختلاف معنيبين افراد بر حسب سابق
سال، رتبه بيشتري به  51داشت و پرستاران با سابقه بيشتر از 
ناخوانا بودن دستورات دارويي پزشك و كمترين رتبه را به چك 
دارويي اختصاص دادند، ( پرونده)نكردن اسم بيمار با كاردكس 
ناخوانا  سال بيشترين رتبه را 51تا  01حال آن كه افراد با سابقه 
بودن دستور پزشكي و كمترين رتبه را تشابه اسمي دو دارو و 
افراد با سابقه كمتر از ده سال كمترين رتبه را بر عكس دو 
گروه ديگر به ناخوانا بودن دستورات دارويي اختصاص دادند 
تنظيم نادرست دستگاه در رتبه بندي دو بخش (. 4جدول )
، برچسب روي داروآسيب ديدن و  انفوزيون توسط پرستار
به طور ميانگين . ها ديده نشد داري بين گروه اختلاف معني
خطا داشتند كه به طور  6مورد با انحراف معيار  7/7پرستاران 
  .ها را گزارش داده بودند از آن 3/9ميانگين 
  
  بحث
ترين خطاهاي پزشكي بوده و يكي از  خطاهاي دارويي از شايع
شود  م سلامت محسوب ميهاي مهم تهديد كننده نظا چالش
 در ويژه خطاهاي دارويي را مطالعات انجام شده اهميت(. 91)
اند  روشن نموده هاي آن و هزينه بيماران مرگ و مير افزايش
اين مطالعه با هدف، تعيين موانع ادراك شده و رفتار  (.02)
لرستان  هاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي پرستاران در بيمارستان
  .انجام شد 0931رش اشتباهات دارويي در سال در مورد گزا
درصد پرستاران اطمينان نداشتند از اين  37در اين مطالعه 
درصد  46شود و  كه چه مواردي خطاي دارويي محسوب مي
دانستند چه چيزي را بايد به عنوان خطاي دارويي به  نمي
درصد در مورد اين كه چه  56همچنين . پزشك گزارش دهند
بنابراين . دارويي بايد گزارش شود، مطمئن نبودندزماني خطاي 
روشن است كه عدم آگاهي پرستاران يكي از موانع اصلي 
اين در حالي است كه در مطالعه . گزارش خطاي دارويي بود
درصد  09از  ، بيشnacnuDو  oyaMانجام شده توسط 
آشنايي با موارد خطاي دارويي و زمان )پرستاران از اين موارد 
  اطمينان كامل داشتند، با اين وجود بيش از ( آنگزارش 
درصد همين افراد در سناريوهاي طراحي شده براي گزارش  05
  (.5)خطاي دارويي، دچار اشتباه شده بودند 
 حشمت اله حيدري و همكاران
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  بندي علل خطاي دارويي توسط پرستارن  رتبه: 3جدول 
 شركت كننده در مطالعه
 ميانگين علل خطاي دارويي
  انحراف 
 معيار
سم بيمار با داروي ثبت چك نكردن ا
 شده
 1/2 3/4
 1/0 1/8 بد خط و ناخوانا بودن دستور پزشك
 1/1 2/8 تشابه اسمي دو دارو
 1/7 2/7 اشتباه پزشك در تجويز دوز دارو
اشتباه محاسباتي دوز دارو توسط 
 پرستار
 1/8 2/3
ازدحام و شلوغي بخش و تعدد 
 1/3 2/3 وظايف پرستار
هاي  كار با دستگاهاشتباه پرستار در 
 مختلف
 1/7 1/9
تنظيم نادرست دستگاه انفوزيون 
 1/3 4/3  توسط پرستار
 1/5 5/7  آسيب ديدن برچسب روي دارو
  1/8  2/3  خستگي و فرسودگي شغلي پرستار
پرت شدن حواس پرستار توسط 
ساير بيماران، پرستاران و حوادث 
  بخش
  1/8  4/1
  1 =بيشترين فراواني علت خطاي دارويي 
 01= كمترين فراواني علت خطاي دارويي
  
درصد  08ترس از واكنش مدير پرستاري از سوي بيش از 
پرستاران به عنوان مانع گزارش خطاي دارويي اعلام شد كه 
در تركيب با عدم اطمينان از گزارش چه چيزي، چه موقع و به 
كند به ويژه اين كه، اين  اي پيدا مي چه كسي اهميت ويژه
بين پرستاران با تجربه كاري متفاوت، اختلاف  عوامل در
نيز ( 5) nnAداري با هم نداشتند كه در مطالعه آن  معني
   .هاي پژوهش ما بود همسو با يافته
پرستاران اعلام كردند كه به طور  حاضر در مطالعه
ها را  از آن 3/9مورد خطاي دارويي داشتند كه  7/7ميانگين 
ها به  درصد از آن 37ه اين كه با توجه ب. گزارش داده بودند
رود كه ميزان  خطاهاي دارويي اطمينان نداشتند، انتظار مي
 در مطالعه حاج باباييچنان چه . خطاها بيش از اين تعداد باشد
در  پرستاران ميانگين تعداد وقوع خطاهاي داروييو همكاران 
 پرستار هاي مورد مطالعه براي هر عرض سه ماه در بخش
  (.51) وده استمورد ب 91/5
در اين مطالعه بيشترين اهميت در رتبه علل خطاي 
. دارويي در كل به ناخوانا بودن دستور پزشكي اختصاص يافت
سوزني و همكاران نيز همسو با  پژوهش از حاصل نتايج
 بودن دستور ناخوانا كه داد هاي اين مطالعه، نشان يافته
 به تعداد نسبت پرستار تعداد كمبود و بيمار پرونده در پزشك
 بروز اشتباهات در مؤثر عوامل ترين مهم از نيز بخش در بيمار
در مطالعه . (1)باشد  مي پرستاران ديدگاه از دارويي
 اين بروز علل ترين نيز مهم yelmurBو  sonadiugnE
 دستورات كامل ننوشتن و بودن ناخوانا اشتباهات شامل
همچنين (. 12) بود پزشكي اختصارات استفاده از و دارويي
 دارويي اشتباهات ترين همكاران شايع و orciMدر مطالعه 
 بيماران، اشتباه پرونده در دارويي بودن دستور ناخوانا شامل
 نوع تجويز در اشتباه دارويي و مناسب دوز سازي آماده در
  (.22) دارو بود
بندي علل از ديدگاه پرستاران و متغيرهاي جنس  بين رتبه
داري مشاهده شد، بدين معني كه  طه معنيو سابقه كار راب
مردان به طور كلي به تمام علل ارايه شده اهميت بيشتري 
هاي سابقه كاري در  نسبت به زنان دادند و همچنين بين گروه
گروه با سابقه . داري ديده شد بندي علل اختلاف معني رتبه
بندي به چك نكردن  بالاتر خدمت كمترين اهميت را در رتبه
يمار و كاردكس دارويي و بيشترين اهميت را در اسم ب
بندي به ناخوانا بودن دستور پزشكي دادند؛ در حالي كه  رتبه
گروه با سابقه كمتر بيشترين اهميت را به شلوغي و ازدحام 
بندي و اين  رسد اين رتبه به نظر مي. وظايف شغلي دادند
  . رابطه منطقي باشد
كاري كمتري نسبت به  تر، سرعت پرستاران با سابقه پايين
پرستاران با سابقه بالاتر داشته و تعدد وظايف شغلي نياز به 
تواند منجر به افزايش  زمان و سرعت عمل دارد كه مي
  هاي آموزشي بررسي موانع درك شده و رفتار پرستاران بيمارستان
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  رتبه علل خطاي دارويي به تفكيك جنسيت و سابقه خدمت( انحراف معيار)ميانگين : 4جدول 
چك نكردن   متغير
  اسم بيمار
ناخوانا 
بودن 
دستور 
  پزشكي
تشابه 
اسمي دو 
  دارو
تجويز 
اشتباه دوز 
دارو توسط 
  پزشك
اشتباه
محاسباتي 
دوز دارو 
توسط 
 پرستار
شلوغي و 
ازدحام بخش 
  و وظايف
اشتباه در 
كار با 
هاي  دستگاه
  مختلف
  جنسيت
 1/10( 0/31) 1/10( 0/31) 1/10( 0/31)  1/6( 1/2) 1/7(1/6) 1/10(1/7)1/5(0/9)  مرد
 2/5( 1/8) 3/40( 1/9) 3/2( 1/9) 3/3( 1/7)3/5(1/7)2/1(2)3/9(1/74)  زن
P
 tseT-T
 < 0/100 < 0/100 < 0/100 < 0/100 < 0/100 < 0/100 < 0/100
سابقه 
  خدمت
 2/1( 1/1) 1/9( 1/2) 2/2( 1/2) 2/4( 2/1)2/1(1/4)2/5(2/1)2/4(2)  سال 01كمتر از 
 1/5( 0/8) 2/3( 1/60) 2/5( 1/2) 3/4( 0/8)3/6(1)1/2(0/54)3/2(0/7)  سال 51تا  01
 2/5( 0/7) 2/8( 1/7) 2/9( 1/4) 2/3( 0/4)2/5(0/9)1/6(0/84)4/7(0/5)  سال 51 <
P
 0/100 0/10 0/20 < 0/100 < 0/100 0/200  < 0/100 AVONA
  
ناخوانا بودن دستورات دارويي، . احتمال خطاي دارويي شود
 سطح كاركنان، تعداد كمبود طرفي ها و از شلوغي بخش
   مهم عوامل و شرايط جمله از كاري و سابقه آموزش
 بر توجهي قابل توانند تأثير مي كه هستند براي پرستاران
ها با  اين يافته. ميزان احتمالي خطاي دارويي داشته باشند
دار  هاي معني همسو نبود و اين ارتباط( 1، 5)مطالعات مشابه 
 .ديده نشد
  
  گيري جهنتي
آموزشي مؤثر با قابليت يادگيري پايدارتر  هاي كلاس برگزاري
 اصولي هاي خطاهاي دارويي، تكنيك با در ارتباط و بازآموزي
دهي خطا  هاي مؤثر گزارش فراهم كردن سيستم دارو، تجويز
آنان و تهيه  در انگيزه و ارتقاي پرستاران جهت تشويق
نوشتن دستورات فرايندي براي تشويق پزشكان به خوانا 
 در خطاهاي دارويي بيشتر چه هر كاهش در توانند دارويي، مي
  .داشته باشند مؤثرتري و مثبت تأثيرات باليني هاي محيط
هاي اين مطالعه آن بود كه موانع گزارش و  از محدوديت
هاي مشابه در اختيار  علل خطاي دارويي با مطالعه پژوهش
امل ديگري نيز از پرستاران قرار گرفت كه ممكن است عو
ديدگاه افراد مورد مطالعه وجود داشته باشد، اما اين علل و 
هاي  ها براي سازمان توانند با توجه به كلي بودن آن موانع مي
  .مرتبط جهت اقدامات مقتضي مؤثر و مفيد باشد
  
  انيدتشكر و قدر
بدين وسيله از كليه كاركنان بيمارستان به ويژه مديران 
اران محترم و تمام پرستاران شركت كننده پرستاري، سرپرست
در مطالعه كه صميمانه در اجراي اين طرح ما را ياري كردند، 
  .گردد تشكر و قدرداني مي
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Assessment of Nurses’ Perceived Barriers and Behaviors to Reporting 
Medication Errors in Hospitals of Lorestan University of Medical 
Sciences, Iran 
 
Heshmatolla Heydari1, Aziz Kamran2, Asieh Pirzadeh3 
Abstract 
Background: Medication errors are the most common medical errors and are one of the major challenges 
threatening the health system. This study aimed to determine nurses’ perceived barriers and behaviors to 
reporting medication errors in 2011. 
Methods: Using convenience sampling, a total of 403 nurses were selected from teaching hospitals in 
affiliated to Lorestan University of Medical Sciences (Khorramabad, Iran). Data was gathered via the 
modified Goldstone Questionnaire which was distributed at the nursing station and collected at the end of 
the shift. Data was analyzed using chi-square and t tests and analysis of variance in SPSS16. 
Findings: While 73% of the participants (n = 294) were not certain about the cases of medication error, 
81.6% (n = 329) stated fear of the nursing manager's reaction as the main obstacle to reporting medication 
errors. Moreover, 38.2% of the nurses (n = 154) did not report their medication errors because they were 
afraid of losing their job. According to the subjects’ ranking, illegible prescriptions and damaged drug 
labels were the most and least important causes of committing medication errors, respectively. The nurses’ 
rankings of causes of error were significantly correlated with gender and work experience. 
Conclusion: Training courses to improve nurses’ knowledge and motivate them to act according to the 
patient’s benefit along with establishing a proper system of error reporting are essential. 
Keywords: Medication Error, Behavior, Hospitals, Nursing, Perceived Barriers. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
